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Ozet 

Obstriiktif uyku apne (OSA), uyku sirasinda arteriyel oksijen satiirasyonun- 
da azalma, tekrarlayan Ust solunum yolu tikanikliklari, sempatik tonusta artis 
ve tekrarlayan uyanikliklarla karakterize bir sendromdur. OSA, en sik gértilen 
uyku ile iliskili solunum bozuklugudur. Amerika Birlesik Devletlerde (ABD) orta 
yasli nufusun erkeklerde %4 ve kadinlarda %2’sinde rastlanir. Buna ragmen 
hastalarin 6nemli bir kismi tani almamis ve tedavi edilmemistir. Tuim bu bul- 
gular cerrahi isleme alinan OSAIi olgularin da 6nemli bolmunitin tani almadi- 
gini acikca géstermektedir. Bu nedenle hekimler yaygin goriilen bu hastaligin 
islem 6ncesi hizla taninmasi icin tarama yapmali, béylelikle de uykuda solu- 
num bozukluklarinin neden olacagi anestezi riskinden hastalarini korumali ve 


gerekli tedavi yontemlerini uygulamalidirlar. 
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Degerlendirme 


Abstract 

Obstructive sleep apnea (OSA) is a syndrome defined frequently by decrease 
in arterial oxygen saturation, repeated upper airway obstruction episodes, 
increases in sympathetic output and tone, and repetitive arousals during 
sleep. OSA is the most common form of sleep-disordered breathing. In the 
United States, it has been estimated that 4% of middle aged males and 2% 
of middle aged females have OSA. Nevertheless the majority of patients who 
affect from OSA are undiagnosed and untreated. All these evidences imply 
that a prominent portion of OSA patients who undergo surgery will not be 
diagnosed and that the physicians must screen patients suspected of having 
sleep-disordered breathing to customize the anesthetic care and start neces- 


sary evaluations and therapy. 
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Obstriiktif uyku apne (OSA), uyku sirasinda arteriyel oksijen sa- 
tiirasyonunda azalma, tekrarlayan dist solunum yolu tikaniklikla- 
rl, sempatik tonusta artis ve tekrarlayan uyanikliklarla karakte- 
rize bir sendromdur. OSA, en sik gériilen uyku ile iliskili solunum 
bozuklugudur ve biitiin dinyada, artan yasli niifus ve obezite ne- 
deniyle prevelansi giderek artmaktadir [1]. 

OSAnin tanimina bagli olarak genel poptlasyonda prevalansi % 
2-25 arasindadir [2]. Young ve arkadaslari, epidemiyolojik bir 
calismada, OSA taniminda, apne-hipone indeksi (AHi) > 5/saat 
oldugunda, prevelansini kadinlarda %9, erkeklerde %24 olarak 
raporlamislardir. AHi=5/saat ve gtindiiz asiri uyku hali (GAUH) 
birlikte tanimda yer aldiginda, obstriiktif uyku apne sendromu 
(OSAS) prevelansi kadinlarda % 2, erkeklerde % 4’tiir [2]. Sigara 
igenler (agir sigara i¢icilerde odds ratio (OR) 6.7), diabetes mel- 
litus (prevalans % 36), direngli hipertansiyon (prevalans % 63), 
asiri kilolu erkek ve konjestif kalp yetmezligi olan kadinlarda (er- 
kek: beden kitle indexi = 35 kg/m2olanlar icin OR 6.10, kadin: 
yas 260 olanlar igin OR 6.04), ilk kez olan inmenin akut fazin- 
da (prevalans %71), primer acik agill glokom hastalarinda (pre- 
valans %20), hipotiroidi (prevalans %45), alkolizm (40-59 yas 
aras! bireylerde prevalans %17), bas-boyun kanserli hastalarda 
(prevalans % 76) OSA prevalansi yiiksektir [3-11]. 

Cerrahi uygulanacak hastalar da OSA acisindan yiiksek preva- 
lansa sahiptir [12]. Chung ve arkadaslari, cerrahi uygulanacak 
hastalara preoperatif olarak Berlin Anketi uyguladiginda hasta- 
larin %24’tiniin OSA icin yiiksek riske sahip olduklarini tespit et- 
mislerdir [13]. Vasu ve arkadaslar! ise STOP-BANG anketi kulla- 
narak elektif cerrahi hastalarinin % 41’inde OSA icin artmis risk 
raporlamislardir [14]. Elektif cerrahi uygulanacak bu hastalarin 
buytik bir kismi uyku apne hastaliklarindan habersizdirler. Fin- 
kel ve arkadaslari, g6zlemsel calismalarinda, cerrahi uygulanan 
hastalarin %80’ninden fazlasinin cerrahi Oncesi uyku apne has- 
taliklarindan habersiz olduklarini bildirmislerdir [12]. 


Sedasyon, Anestezi ve Opioidlerin Etkisi 

Cerrahi uygulanacak hastalar periopertif sUirecte sedasyon, 
anestezi ve opioidlere maruz kalirlar. Genel anestetiklerin doz 
bagimli olarak Uist solunum yolu dilator kas aktivitesini azal- 
tarak, kapanmay! arttirdiklari gosterilmistir [15-17]. Propofol 
anestezisi artan dozla Uist solunum yolu kapanmasina neden 
olur. Bu doz iliskili inhibisyonun, Gst solunum yolu reflekslerinde 
azalma ile santral out-putun Uist solunum yolu dilatér kaslarina 
etkisinin azalmasi sonucu ortaya ¢iktigi bildirilmistir [17]. Buna 
ilaveten analjezi icin kullanilan bir gok anestetik ve opioidler so- 
lunumun kimyasal, metabolik ve davranissal kontroliinu degisti- 
rirler. Ornegin halotan, karotid cisimciklerdeki kemoreseptérle- 
rin periferal kontroliini' yok ederek ve santral sinir sisteminde- 
ki solunum merkezini baskilayarak ventilasyonu azaltir. Halotan, 
ayrica diyafram ve interkostal kaslarin fonksiyonlarini baskila- 
yarak ventilasyonu azaltir [18-20]. Cerrahi hastalarina tiyopen- 
tal uygulanmasi sternotiroid ve sternohiyoid kaslarda tonik ak- 
tivite kaybina neden olmaktadir [21]. Midazolam siklikla diger 
anestetik ve sedatiflerle kombinasyon seklinde kullanildigi i¢in, 
obstriiktif apnelerin direkt midazolamin etkisi ile mi, yoksa di- 
ger sedatif ve anestetiklerin etkisiyle mi ortaya ¢iktigi net degil- 
dir. Bununla birlikte bir calisma ile midazolamin sedatif dozlarda 
uygulandiginda, supraglottik hava yolu direncini arttirarak, obs- 
triktif olaylara neden olduguna dair kanitlar saptanmistir [22]. 
Cok az calismada, selektif alfa-2 adrenoresept6r agonisti olan 
deksmedetomidinin OSA hastalarda sedatif ve anestetik ola- 
rak kullanildiginda solunum depresyonu yapmadig! raporlan- 
mistir [23,24]. Perioperatif sure¢te, deksmedetomidinin analje- 


zik 6zelligi dolayisiyla opioid ilaglara ihtiyaci cok azalttigi ya da 
tamamen ortadan kaldirdigi bilinmektedir [23,24]. Bir olgu bil- 
dirimi ile deksmedetomidinin opioidle birlikte kullanildiginda so- 
lunum depresyonunu arttirabilecegi vurgulanmistir [25]. OSAS’! 
olan cerrahi hastalarinda deksmedetomidinin kullanimi konu- 
sunda ileri calismalara ihtiyag duyuldugu agiktir. 

Cerrahi uygulanan hastalarda siklikla, agri kontrolu icin opio- 
id kullanilmaktadir. Hayvan modellerinde, morfinin hipoglossal 
ve frenik sinirin solunumsal motor aktivitesi izerine direkt etki- 
si oldugu gosterilmistir [26]. Weil ve arkadaslar! 1975’de ilk kez 
morfinin hipoksi ve hiperkapniye solunumsal cevabi azalttigini 
raporlamislardir [27]. Opioidlerin solunumu deprese edici etkile- 
rinin ayrica cinsiyet ve etnik kokenle de degistiZi gosterilmistir 
[28,29]. Morfinin kadinlarda hipoksi ve hiperkapniye solunumsal 
cevabi azalttigi gosterilmisken, ayni etki erkeklerde saptanma- 
mistir. Ote yandan, erkeklerde apne esiini arttirirken, kadinlar- 
da hig etkisinin olmadigi bilinmektedir [28]. Opioid ve benzodi- 
yazepin kombinasyonunun hipoksi ve apne dizerine daha anlam- 
li etkileri oldugu gosterilmistir [29]. 


Rem Uyku Reboundu 

Cerrahi uygulanan hastalarda, postoperatif birinci veya ikin- 
ci gecede, uykunun REM ve NREM derin uyku evresinde anlam- 
lt azalma, NREM evre 2 uykuda artmayla birlikte ileri diizeyde 
boliinmiis uyku oldugu gosterilmistir [30-33]. Bu uyku bozukluk- 
lari genelde cerrahi stres, agri, anestetik ve agriya yOnelik ilac- 
larin kullanimina ikincil olusmaktadir [34,35]. Cerrahi travma- 
nin yarattigi stres serum kortizol seviyesini arttirir. Kortizoliin 
REM uykusunda anlamli azalmaya neden oldugu gosterilmis- 
tir [36,37]. Cerrahi travma ayrica TNFa, IL-1, IL-6 gibi proinf- 
lamatuvar markerlarin sentezini arttirarak inflamatuar cevabi 
indikledigi gosterilmistir [38-40]. Postoperatif 1. ve 2. gecede 
REM uykusunun genelde kayboldugunu, 3-5. giinlerde ise miktar 
ve yogunluk olarak arttigini gosteren calismalar vardir [41-43]. 
Uyku ile iliskili solunum bozuklugu ve hipoksi, REM evresinde hi- 
potoni ve stabil olmayan solunuma bagli olarak kétiilesmekte- 
dir. REM uykusunda ayrica tasikardi, hemodinamik instabilite ve 
miyokardiyal iskemiye neden olan sempatik tonus artis! g6zlen- 
mektedir [44-46]. 

Cerrahi sonrasindaki komplikasyonlarin co8u REM rebounduna 
bagli olarak 6zellikle postoperatif birinci haftada ger¢eklesmek- 
tedir. Cerrahi sonrasi hipoksi epizodlarinin, genelde postopera- 
tif 2-5. gece arasinda ger¢eklestigi raporlanmistir. Hipoksi, kar- 
diyak aritmi, serebral disfonksiyon ve yara yeri infeksiyon riskini 
arttirir [47]. Mayo klinikte yapilan gézlemsel bir calismada, cer- 
rahi sonrasi 3. gecede akut myokard infarktiisii insidansinin pik 
yaptig! bulunmustur [48]. 


Perioperatif Komplikasyon Acisindan OSA’ Hastalar Yik- 
sek Riske mi Sahipler? 

Tedavi edilmemis OSAnin artmis morbidite ve mortalite ile so- 
nuclanacagi iyi bilinmektedir [49,50]. Tedavi edilmeyen OSA'! 
hastalar kalp yetmezligi, aritmi, hipertansiyon ve inme gibi kar- 
diyovaskiller hastalik gelisimi agisindan yuksek riskli hastalar- 
dir [51-54]. Ayrica OSA, instlin direnci, bozulmus glukoz tole- 
ransi ve dislipidemi gibi metabolik sendrom gelisimi ile de ba- 
gimsiz olarak iliskilidir [55]. Genis gézlemsel bir kohort calis- 
mada, tedavi edilmemis OSA‘nin herhangi bir nedenden dolay! 
oliim ve inme riskini anlamli ve bagimsiz olarak arttirdigi gos- 
terilmistir [56]. 

Perioperatif olarak OSA varliginin yiiksek riske neden olup ol- 
madigini belirlemek icin, OSAnin perioperatif stiregteki olum- 
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suz olaylarin insidansini arttiracak direkt ya da indirekt etkisi- 
nin varlig! arastirilmalidir. Uzun stireli tedavi edilmemis OSA ile 
iliskili 6zellikle kardiyovasktler olmak dizere altta yatan morbidi- 
teler nedeniyle, OSA)! hastalarda perioperatif ciddi komplikas- 
yonlara yatkinlik olabilir veya olusan komplikasyonlarla hastanin 
basa cikma kabiliyeti azalabilir. OSA tedavi edilse bile, etyoloji- 
sinde 6nemli olan tist solunum yolundaki patoloji ve Ust beden 
sismanligi nedeniyle normal bireylere gore OSA|ll hastalarda pe- 
rioperatif risk yiiksektir [57]. 

Gupta ve arkadaslari, yogun bakima alinan yas, cinsiyet, beden 
kitle indeksi (BKi) acisindan esitlenen OSA'l hastalarda, kont- 
rol grubuna gore postoperatif komplikasyon riski ile hastane- 
de kalis stiresinin artmis oldugunu raporlamislardir. Bu ¢alisma- 
da, ayrica cerrahi Gncesinde CPAP tedavisi alan OSA! hastalar- 
da ciddi komplikasyon riskinin ve hastanede kalis suresinin azal- 
digi gosterilmistir [58]. 

Liao ve arkadaslar! da OSA'll hastalarda postoperatif kompli- 
kasyon riskini yuksek bulmuslardir. Ayni calismada, CPAP teda- 
visine uyum saglamayan hastalarin postoperatif komplikasyon 
riskinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir [59]. Memtsoudis ve 
arkadaslar, vaka - kontrol ¢alismalarinda OSAll ortopedi ve ge- 
nel cerrahi hastalarinda, perioperatif pulmoner komplikasyon 
riskini yuksek saptamislardir [60]. 

Vasu ve arkadaslari, preoperatif olarak, OSA sendromu acisin- 
dan yiksek riskli hastalar! STOP-BANG anketini kullanarak sap- 
tamislar. Bu ankete gore OSA agisindan yiksek riskli olanlarin, 
dustik riskli olanlara gore pulmoner, kardiyak komplikasyon ve 
hastanede yatis siresi acisindan artmis riske sahip olduklari- 
ni raporlamislardir [14]. Berlin anketinin kullanildigi bir baska 
calismada; OSA acisindan yiksek riskli hastalarda postoperatif 
komplikasyon riskinin istatistiksel olarak anlamli olmasa da art- 
mis oldugu bulunmustur [61]. 

OSAnin etkisini ayaktan cerrahi uygulanan hastalarda degerlen- 
diren galismalarda OSA varliginin, planianmamis hastanede ya- 
tis hizini arttirmadigi raporlanmistir [62,63]. 


OSA‘ Hastalarin Preoperatif Donemde Taninmasi 

Tanida altin standart olarak kabul edilen polisomnografi olduk- 
¢a sofistike, pahali, iyi egitimli personele ihtiyag duyan, Uste- 
lik uzun randevu listeleri nedeniyle hizla yapilmasi pek de kolay 
olmayan bir inceleme yontemidir. Bu kadar karmasik paramet- 
releri olan spesifik bir test 6ncesi OSA acisindan yilksek risk- 
li grubun belirlenmesinde tarama y6ntemi olarak anket, nokttir- 
nal puls oksimetri takibi ve evde uyku testinin kullanilabilecegi 
bildirilmistir [2]. 


Anketler 

Cerrahi uygulanacak hastalarda OSA agisndan yiiksek risk- 
li olanlari belirlemek igin kullanilmak Uzere onaylanmis 3 anket 
vardir. Bunlar Berlin anketi, American Society of Aneesthesio- 
logist (ASA) kontrol listesi (check list) ve STOP-BANG anketidir. 
OSA icin yiiksek riskli hastalari belirlemede en cok kullanilan an- 
ket Berlin anketidir. Berlin anketi birinci basamak hastalar i¢in 
onaylanmis, ig semptom kategorisinde 11 soru igeren bir anket- 
tir. OSATi hastalari belirlemede sensitivitesi %86, pozitif predik- 
tif degeri %89 olarak saptanmistir [64]. 

Chung ve arkadaslar! yakin zamanda cerrahi hastalarinda Ber- 
lin anketini onaylamislar, sensitivitesini %74.3 - %79.5 ve orta 
ve agir OSA hastalari belirlemek icin negatif prediktif degerini 
%76 - %89.3 olarak raporlamislardir [65]. Ancak bu anket hem 
kompleks hem de uygulanmas! zaman alicidir. 

ASA kontrol listesi yetiskinler igin 12, gocuklar igin 14 soru ige- 


ren yararli bir ankettir. Cerrahi hastalarda orta ve agir OSA! 
belirlemek icin sensitivitesi %78.6 - %87.2, negatif prediktif de- 
Beri % 72.7 - % 90.9’dur [65]. 

Preoperatif OSA’y! belirlemek igin en son onaylanan anket 
STOP-BANG (horlama, giin i¢gerisinde yorgunluk, tanikli apne, 
yuksek kan basinci, BKi, yas, boyun cevresi, cinsiyet) anketidir. 
Bu anket kisa, kolay uygulanabilir, 8 evet/hayir cevapli soru i¢e- 
ren bir ankettir. Uc sorudan fazlaya evet cevabi verenler OSA 
sendromu icin yuksek riskli olarak kabul edilmektedirler. STOP- 
BANG anketinin sensitivitesi AHi>5, >15, >30 olanlarda sirasi ile 
%83.6, %92.9 ve % 100 ve negatif prediktif degeri ise sirasiyla 
%60.9, %90.2 ve %100’dir. Bu anket cerrahi hastalarda orta ve 
agir uyku apneli hastalari saptamada oldukc¢a ytksek sensitivi- 
te, spesifite ve negatif prediktif degere sahiptir. Bu yizden eger 
hasta STOP-BANG anketine gore OSA agisindan diisuk riskli ¢ik- 
tiysa, yliksek bir dogruluk payiyla o hastanin orta- agir OSA ol- 
madigi sdylenebilmektedir [66]. 

Abrishami ve arkadaslar, hazirladiklari sistematik derlemede, 
orta ve agir uyku apneli hastalari belirlemede STOP-BANG ve 
Berlin anketlerinin yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahip olduk- 
larini, ayrica STOP ve STOP-BANG anketlerinin kullaniminin ¢ok 
kolay ve yiiksek dogruluga sahip olduklarini tespit etmislerdir 
[67]. 


Noktiirnal Puls Oksimetri 

Nokturnal puls oksimetri de OSA’y! belirlemede kullanilmistir. 
Bariatrik cerrahi 6ncesi, OSA! hastalari belirlemede noktiirnal 
oksimetri ve ambulatuvar monit6rizasyonun sensitivitesinin kar- 
silastirildigi bir calismada noktirnal oksimetride %3'luk desatii- 
rasyon indeksi ile OSA‘nin belirlenmesini saglayan araclar ara- 
sinda ucuz ve yaygin ulasilabilir; hastalarin preoperatif deger- 
lendirmesinde kullanilabilecek bir yontem oldugu gosterilmis- 
tir. [68]. 


Evde Uyku Testi 

Uyku apnesi i¢gin yiiksek riskli hastalara uygulanabilecek diger 
bir y6ntem ise ambulatuvar monitérizasyondur. Fakat bu y6n- 
tem uyku apnesi icin yuksek olasilikli hastalara 6nerilmekle be- 
raber kardiyopulmoner komplikasyonlu hastalara 6nerilmemek- 
tedir. Akademik bik bir merkezde yapilmis bir calismada, ye- 
tiskin cerrahi hastalarin %82’sinde OSA tanisinin dogrulanma- 
sinda ambulatuvar monitorizasyonun etkin oldugu gésterilmis- 
tir [69]. 


Perioperatif Yonetim 

ASA tarafindan, OSA hastalarin perioperatif yonetimi ile ilgi- 
li bir rehber yayinlanarak, perioperatif riski belirlemek igin OSA 
skorlama sistemi 6nerildi [70]. Bu rehbere dayanarak periopera- 
tif degerlendirme Ug béliime ayrilmaktadir: 

1- Preoperatif degerlendirme 

2- intraoperatif yénetim 

3- Postoperatif yénetim 


Preoperatif Degerlendirme 

Hastalarin, OSA g6z 6nuinde bulundurularak, preoperatif olarak 
oykii ve fizik muayene ile degerlendirilmesi gerekir. Oykiide hor- 
lama, giindiiz asiri uykululuk hali, gece sik uyanma, sabah bas 
aris! sorgulanmalidir. Fizik muayenede boyun cevresi, BKi, mo- 
difiye mallampati skoru, dil ve tonsil biiyikligii, nazofarenge- 
al ozellikler degerlendirilmelidir. OSA igin yiksek riskli hastala- 
ri belirlemek tizere Berlin, ASA, STOP-BANG gibi anketlerden biri 
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veya birkagi hastalara uygulanmalidir. Bu anketler uygulanma- 
si kolay ve cerrahi popilasyonda dogrulanmis anketlerdir. Peri- 
opertaif surecgte ylksek riskli hastalarin yonetimi icin uygulana- 
bilir bir plan olmalidir. Bazi durumlarda, anestezist ve cerrahlar 
operasyon uygulanmadan 6nce OSA’: degerlendirmek igin poli- 
somnografi yapilma karar! verebilirler [1]. 


intraoperatif Yonetim 

intraoperatif yonetim genelde anestezinin ve cerrahinin tipine 
odaklanir. Cerrahi stres ve operasyonun siiresi perioperatif kom- 
likasyonlari arttiran faktorler olarak bilindigi icin mUmkUn oldu- 
gunca azaltilmalidir. Eger miimkinse genel anestezi yerine bél- 
gesel veya lokal anestezi tercih edilmelidir. Bu tir hastalar yart 
dik pozisyonda tutulmali, tamamen uyandiginda eksttibe edil- 
melidir [1]. 


Postoperatif Y6netim 

OSA acisindan artmis riske sahip hastalar, cerrahi sonrasi post- 
anestezi bakim Unitesinde cok yakindan izlenmelidir. Puls oksi- 
metri ile devamli oksijen monit6rizasyonu gerekmektedir. Eger 
mumkunse, apne siddetini azaltmak icin cerrahi sonrasi hasta 
sipin olmayan pozisyona getirilmelidir. Bu tir hastalar benzodi- 
yazepin ve opioidlere cok duyarlidir, bu yizden perioperatif st- 
recte bu tir ilaglarin kullanimindan miimkiin oldugunca kaginil- 
malidir. Agri kontrolui igin nonsteroid antiinflamatuarlar (NSA- 
iD), asetaminofen, tramadol ve rejyonel analjezi kullanimi tercih 
edilmelidir. Deksmedetomidin, solunumu baskilamadigindan ve 
opioid ihtiyacini azaltici etkisi oldugundan sedasyon icin faydall 
olabilir. OSA tanisi olan hastalar cerrahi sonrasi CPAP’larini kul- 
lanmalidirlar. OSA agisindan yiiksek riskli hastalar icin ise oto- 
matik CPAP kullanimi diisuniilmelidir. OSA varligi agisindan yiik- 
sek riskli hastalar, hastaneden taburcu olduktan sonra mutlaka 
polisomnografi ile degerlendirilmelidir [1]. 

CPAP, uykuda kollabe olan dist solunum yollarinin agilmasina yar- 
dimci olur. CPAP, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi iyilestirir, so- 
lunum isini azaltarak oksijenizasyon dizeltir. OSA hastalarda 
CPAP’in giindiiz asiri uyku halini azalttig1 gosterilmistir. OSA 
hastalarda perioperatif riskin artti1 bilinmektedir. CPAP’In pre- 
operatif kullaniminin, postoperatif komplikasyonlar! azaltabile- 
cegine dair bazi kanitlar vardir. Preoperatif CPAP kullanim siiresi 
en az 1 hafta ve 4 saat/ gin olmalidir. Yeterli sayida ¢alisma ol- 
mamakla birlikte agiz igi tedavilerin de riski azaltmada roll ola- 
bilecegi diisiintilmektedir. Ayrica CPAP tedavisinin hasta tara- 
findan kabul edilmemesi durumunda yan pozisyonda tutma, na- 
sofarengeal havayolu acicisi ve oksijen tedavisi dustiniilmelidir. 
Mimkinse preoperatif zayiflama da diistinulmelidir [71]. 

Gupta ve arkadaslari, vaka-kontrol ¢alismalarinda, CPAP kullani- 
mi konusunda uyumlu olan OSA'll hastalarin komplikasyon oran- 
larinin ve hastanede yatis strelerinin azaldigini raporlamislar- 
dir [58]. Benzer sekilde Liao ve arkadaslari, CPAP kullanimi ko- 
nusunda uyumsuz olan OSA'l hastalarin postoperatif komplikas- 
yon oranlarinin ¢ok yiiksek oldugunu raporlamislar [59]. CPAP 
kullaniminin, elektif maj6r abdominal cerrahi sonrasi hipoksi ge- 
lisen hastalardaki endotrakeal entubasyon ve diger ciddi komp- 
likasyon insidansini azalttiginit gostermisler [72]. Randomize 
kontrolli bir galismada, torakoabdominal aort anevrizma ona- 
rimi yapilan hastalarda, profilaktik nazal CPAP kullanimi hasta- 
nede yatis suresi ve pulmoner komplikasyonlarda azalmayla ilis- 
kili bulunmustur [73]. Elektif kalp cerrahisi uygulanan hastalar- 
da profilaktik nazal CPAP kullanimi ile pulmoner komplikasyon 
oraninda anlamli azalma gostermislerdir [74]. Dokuz randomi- 
ze kontrolli galismaniin meta analizinde, abdominal cerrahi has- 


talarinda perioperatif CPAP kullanimi ile pnédmoni, postopera- 
tif pulmoner komplikasyon, atelektazi oraninda azalma rapor- 
lanmistir [75]. 


Sonuc¢ 

Cerrahi uygulanacak hastalarin cogu OSAlarindan habersizdir- 
ler. Bu tir hastalar perioperatif komplikasyon acisindan artmis 
riske sahiptirler. Perioperatif suregte sedasyon, anestezi, opioid 
kullanimi ve REM uyku reboundu olmasi dolayisiyla perioperatif 
komplikasyon oranini arttiracak sekilde uyku apneleri kétiiles- 
mektedir. Preoperatif olarak bu tir hastalarin tespiti, periopera- 
tif bakim esnasinda uygun 6nlemlerin alinmasi agisindan 6nem- 
lidir. Preoperatif olarak Berlin, STOP-BANG ve ASA kontrol lis- 
tesi gibi anketlerin uygulanmasi ile OSA acisindan yiiksek riskli 
hastalarin belirlenebilecegi gésterilmistir. Komplikasyon oranini 
azaltmak acisindan, yUksek riskli hastalarin perioperatif yoneti- 
mi ic¢in standart bir protokol ilgili kliniklerce hazirlanmalidir. YUk- 
sek riskli hastalar saptanarak islem sonrasi hastaneden taburcu 
olurlarken obstriktif uyku apnelerinin uzun sireli tedavileri icin 
uyku merkezlerine yonlendirilmelidir. 
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